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RESUMO




RESUMO

Objetivo: O presente estudo teve como objetivo comparar as alteragdes na
posicdo dos incisivos em casos tratados com aparelhos convencionais e
autoligaveis do sistema Damon. Material e métodos: A amostra foi composta por
51 pacientes com ma oclusdo de Classe |, apinhamento de leve a moderado,
tratados sem extragdes dentarias, divididos em 2 grupos; Grupo 1, composto por
20 pacientes tratados com o sistema Damon, com idade inicial média de 15,00
anos, tratados por um periodo médio de 2,01 anos; e Grupo 2, constituido de 31
pacientes tratados com braquetes convencionais, com idade inicial média de
14,98 anos, tratados por um periodo médio de 1,81 anos. Resultados: Ambos os
grupos apresentaram uma suave protrusao e uma inclinagao para vestibular dos
incisivos superiores e inferiores, sem diferenga estatisticamente significante entre
eles. Conclusao: A alteragcado da posicdo dos incisivos foi semelhante entre os

grupos tratados com os aparelhos convencional e autoligavel Damon.

Palavras-chave: Braquetes ortodoénticos; Ortodontia corretiva; Ma ocluséo;

Cefalometria.
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ABSTRACT

Objective: This study aimed to compare the changes in incisors’ position in cases
treated with conventional and Damon System self-ligating appliances. Methods:
The sample comprised 51 patients with Class | malocclusion, mild to moderate
crowding, treated without extractions, divided into 2 groups: Group 1 consisted of
20 patients treated with the Damon system, with a mean initial age of 15.00 years,
treated for a mean period of 2.01 years; and Group 2 comprised 31 patients
treated with conventional appliances, with a mean initial age of 14.98 years,
treated for a mean period of 1.81 years. The initial and final cephalograms of each
patient were measured. The intergroup comparisons were performed with
independent t or Mann-Whitney tests. Results: Both groups showed a mild
protrusion and a buccal inclination of the maxillary and mandibular incisors, with no
statistically significant difference between them. Conclusion: The changes in
incisors’ position were similar between the groups treated with conventional and

self-ligating Damon appliances.

Key words: Braces; Corrective orthodontics; Malocclusion; Cephalometry.
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1- INTRODUGAO

Os braquetes autoligaveis tém recebido grande destaque na Ortodontia
atual, como alternativa de tratamento aos braquetes ortodénticos convencionais.
Muitas empresas produtoras de materiais ortodonticos ja desenvolveram seus
modelos de braquetes autoligaveis e com isso, € importante que a viabilidade
desses aparelhos sejam comprovadas por meio de pesquisas cientificas, a fim de
se esclarecer quais sdo as vantagens dessa opg¢ao de tratamento. (MALTAGLIATI
2007)

Ao contrario do que se pensa, os braquetes autoligaveis ja estdo na
ortodontia ha algum tempo, quando Russel, em 1935, descreveu na literatura que
o uso de amarrilhos para fixagdo do arco era dispensavel na Ortodontia. Nesse
sistema, o arco era fixado e pressionado na canaleta por meio de um parafuso.
Em funcgao do alto custo e fragilidade das pecas, esse conceito ndo se popularizou
como merecido (CASTRO 2009)

Somente em 1972, quase 40 anos depois, Wildman idealizou outro
dispositivo chamado Edgelock (Ormco Corp, EUA) que apresentava uma tampa
vestibular para fechar a canaleta do braquete.

Uma das principais propostas dos aparelhos autoligaveis seria um
tratamento com menor atrito durante a movimentacido dentaria. Isso permite que
0s movimentos ortoddnticos sejam conseguidos com a aplicagdo de forgas mais
leves causando menores danos aos tecidos adjacentes, uma menor reabsorgao
radicular (DAMON 1998), além de uma mecanica mais rapida ajudando na
diminuicdo do tempo de tratamento total (CACCIAFESTA, SFONDRINI ET AL.
2003). Com essa mecanica, ocorre também uma redugdo da protrusdo dos
incisivos superiores e inferiores e o aumento significativo das dimensodes
transversais dos arcos dentarios (MALTAGLIATI 2009). Os braquetes funcionam
como tubos permitindo liberdade de movimentagdo do fio no braquete e do
braquete sobre o fio e, consequentemente, dos dentes.

Frente a todas essas propostas de resultado de tratamento, este trabalho
visa avaliar amostras de tratamentos com aparelhos convencionais e autoligaveis
Damon (Ormco, USA), onde serdo comparados os graus de protrusdo dos

incisivos inferiores e superiores, através de telerradiografias, no inicio e final do
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tratamento de pacientes com ma oclusdo Classe | de Angle, semelhantes graus
de apinhamento dentario e que foram tratados sem extracdes, nos dois tipos de

braquetes.



2.REVISAO DE

LITERATURA
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2. REVISAO DE LITERATURA

Neste item apresentaremos a revisao de literatura relacionada ao tema

desta pesquisa.

2.1. HISTORICO

A ortodontia se baseia no conceito, iniciado por Edward Hartley Angle, por
volta de 1925, de que um fio retangular precisa preencher total ou parcialmente o
interior de um também retangular braquete, Figura 1. Desde entao,
fundamentadas neste principio, modificacbes foram feitas por outros estudiosos
com o objetivo de superar as limitacdes de cada sistema desenvolvido (JUNIOR
AND URSI 2006).

FIGURA 1 - Amarrilhos de latdo das coroas até o arco pesado
FONTE: (Junior and Ursi 2006)

Atualmente, o clinico se depara com filosofias diversas de tratamento e
diferentes mecanicas para a realizacdo de determinados movimentos dentarios,
contando com uma variedade de modelos de braquetes e prescricoes a fim de se

chegar ao final de tratamento desejado.
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2.2- O APARELHO EDGEWISE

Formado em 1878, Edward Hartley Angle dedicou-se ao estudo da
movimentacdo dentaria. Por ser um clinico habilidoso e criativo, criou uma
classificagao para as mas oclusdes baseadas no posicionamento mesio-distal dos
primeiros molares superiores e inferiores. Ao anunciar pela primeira vez sua
classificagao, deparou-se com ironia e desprezo, mas assumiu a tarefa de tornar
suas teorias reconhecidas e, em 1900 foi fundada em Saint Louis, EUA, a escola
Angle de Ortodontia, de onde sairam grandes nomes da Ortodontia
Contemporanea, como Tweed, Begg, Steiner (JUNIOR AND URSI 2006).

Os mesmos autores disseram que Angle seguia uma filosofia de carater
preservacionista, acreditando que “o melhor equilibrio, a melhor harmonia, as
melhores proporgcdes na boca nas suas multiplas relacbes requeriam a presenca
de todos os dentes e que cada dente ocupasse a sua posi¢do normal”’, segundo
suas proprias palavras.

Angle ainda, inventou e patenteou inumeros dispositivos para a terapia
ortodéntica e, com o conhecimento adquirido com sua experiéncia, comegou a
imaginar um tipo de dispositivo que pudesse nao apenas superar as dificuldades
dos sistemas do passado, mas que também melhorasse as possibilidades de
atingir resultados adequados nos seus tratamentos. Modificou a forma dos
braquetes ja existentes, posicionando o slot numa posigéo central, e a canaleta

que antes era vertical, passou a ser horizontal, ver Figura 2 (Junior and Ursi 2006).

FIGURA 2 - Braquetes Edgewise
FONTE: (Junior and Ursi 2006)
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O arco era preso aos braquetes por amarrilho de latdo e, posteriormente
por ligaduras de ag¢o. O novo braquete consistia em uma caixa retangular com trés
paredes internas, com dimensodes de 0.022” de altura por 0.028” de profundidade.
Sendo assim era possivel o uso de fios retangulares na mecéanica ortodéntica e o
ortodontista conseguiu 0 uso de uma nova grandeza: o torque. Surgia assim a

mecanica Edgewise, ou “arco de canto”, Figura 3.

FIGURA 3 - O aparelho Edgewise
FONTE: (Junior and Ursi 2006)

O aparelho Edgewise foi uma evolugao na maneira de se fazer Ortodontia,
desde o inicio da década de 30, sendo juntamente com a técnica de Begg a mais
utilizada, Figura 4. Independente de qual técnica, o clinico poderia movimentar os

dentes em todos os trés planos do espaco.
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FIGURA 4 - O aparelho de Begg
FONTE: (Junior and Ursi 2006)

2.3. AEVOLUGAO PARA O STRAIGHT-WIRE

Lawrence Andrews, em meados da década de 60, fez extensas medicdes
em casos tratados e n&o tratados com oclus&o considerada excelente.

O primeiro passo para o desenvolvimento do aparelho totalmente
programado foi a definicdo do que seria ideal. O artigo “As seis chaves da oclusao
normal’, publicado por Andrews em 1972, e que se tornaria um classico, definiu, a
partir do exame da coroa clinica dos dentes portadores de oclusdo normal, os
objetivos que deveriam ser buscados para obtengdo de uma oclusdo 6tima. A
partir dai, o aparelho foi pensado como uma interface que permitiria aos dentes
assumirem estas posicbes desejadas, através do uso do arco continuo, sem
dobras de nenhuma ordem (CAPELOZZA 1999).
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Segundo o mesmo autor, Andrews, a partir de seus objetivos a serem
buscados e com o ideal de permitir sua obtengdo sem dobras de ordem alguma,
imaginou e projetou os braquetes totalmente programados. Os braquetes foram
construidos de tal forma que quando os dentes estivessem posicionados, as
canaletas estariam coincidentes com o plano de Andrews (superficie com a qual o
plano médio transverso da coroa coincidira, quando os dentes estiverem
idealmente posicionados). Deste modo, o ponto EV (eixo vestibular), seria o ponto
meédio do eixo vestibular da coroa Andrews. Os braquetes foram desenhados para
cada dente, tendo o ponto alvo da canaleta coincidente ao ponto EV, pois foram
de acordo com este ponto que os valores considerados como ideais a partir da
amostra utilizada no artigo “As seis chaves para oclusao normal”, foram definidos.

As experiéncias com a prescricao de Andrews mostrou que essas metas de
posicao individual dos dentes nem sempre eram alcangadas com fios de aco
somente, e requeriam arcos de flexdo para alcancar resultados ideais. Isto foi
evidenciado com a proliferacdo de aplicativos pré-ajustados adicionais ou
“prescricdes” como Creekmore, Roth, Ricketts, Root, Alexander, Hilgers e outras,
que predominantemente difere os valores de torque em maxila e mandibula dos
dentes anteriores. Entretanto, esses ajustes adicionais podem ser requeridos em

alguns casos

De acordo com Creekmore e Kunik (CREEKMORE AND KUNIK 1993),
existem pelo menos cinco motivos 0s quais os aparelhos pré-ajustados nao

alcancam as posicdes dentarias ideais com o uso do arco continuo:

1- O motivo mais freqliente é o incorreto posicionamento dos braquetes, que
resulta em irregularidades de rotacgao, torque e altura dentaria;

2- Variagbes na estrutura dentaria, assim como irregularidades na superficie
vestibular dos dentes, angulagdes de coroa-raiz e formatos de coroas
dentarias incomuns;

3- Variagdes na relagao vertical e anteroposterior entre maxila e mandibula,
que requer variagdes nas posicoes das colagens dos braquetes nos

incisivos;



19

4- Necessidade de sobrecorregcoes em movimentos de rotagdo, altura e
torque;

5- Aparelhos Edgewise tem pelo menos 3 deficéncias na mecanica: a) a forga
de aplicagdo localizada no dente se encontra longe do centro de
resisténcia, b) a folga entre o arco e o slot do braquete e c) reducéo da

forcga.

2.4. 0S BRAQUETES AUTOLIGAVEIS

A Ultima década testemunhou um progresso sem precedentes no
desenvolvimento de novos aparelhos com caracteristicas alternativas de ligagao.
Aparelhos autoligaveis ativos e passivos com variados sistemas de ligadura foram
introduzidos para supostamente permitir a eficiéncia mecanica de deslizamento.
Esta caracteristica foi associada com varios efeitos presumidos incluindo forgas e
momentos mais baixos e maiores movimentagdes dentarias, devido a friccao
reduzida e a auséncia de ligaduras no arco metalico. No entanto, para a maioria
desses aparelhos, ha poucas evidéncias sobre as caracteristicas e capacidades
exigidas pelos fabricantes, e, em alguns casos, parece que os principios de
marketing se sobrepbes as evidéncias cientificas para fundamentar seu
desempenho clinico (PANDIS, POLYCHRONOPOQULOU et al. 2007).

Os braquetes autoligaveis constituem sistemas de braquetes sem ligadura que
apresentam um mecanismo projetado no braquete para fechar o encaixe
edgewise. Sob a perspectiva do paciente, os braquetes de auto ligagao
geralmente sdo mais suaves, mais confortaveis e mais faceis de higienizar devido
a auséncia de ligadura do fio (CACCIAFESTA, SFONDRINI ET AL. 2003).

Contrariamente ao que muitos pensam, os braquetes autoligaveis néo
representam um desenvolvimento recente e revolucionario, pois, desde 1935,
Russel Lock descreveu na literatura que o uso de amarrilhos para fixacdo do arco
era dispensavel na Ortodontia. Nesse sistema, o arco era fixado e pressionado

dentro da canaleta dos braquetes Edgewise por um parafuso (Harradine 2001).
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A B

FIGURA 5 - Aparelho Russel Lock, aberto (a) e fechado (b) (Berger 2000)

Sendo assim, ha mais de 70 anos, esse conceito ja fazia parte do arsenal
ortodontico, mas, em funcdo do alto custo e fragilidade das pecgas devido as
limitacbes de fabricacdo, ndo se popularizou como provavelmente mereceria.
Somente em 1972, surgiu outro dispositivo, idealizado por Wildman e chamado
Edgelok (Ormco Corp., EUA), que apresentava uma tampa por vestibular para
fechar a canaleta do braquete (CASTRO 2009).

Na década de 80, novos sistemas surgiram, o Mobil-lock (Forestadent,
Alemanha) precisava de um instrumento rotatério para abrir e fechar a canaleta,
porém, assim como o Edgelok, esse sistema apresentava controle de rotagao
muito pobre. O Speed (Strite Industries Ltd., Canada) — com um design mais
estético, significativamente menor e, consequentemente, com distancia
interbraquetes maior — apresentava uma redug¢ao no acumulo de alimentos e uma
propaganda forte de que esse braquete causaria menor atrito durante a
movimentacdo ortoddntica. Esse sistema se diferenciava dos anteriores por
apresentar uma tampa que deslizava no sentido vertical para fechamento da
canaleta. A caracteristica impar dessa tampa é ter sido confeccionada,
originalmente, com acgo inoxidavel e, hoje em dia, ela apresenta uma liga de
niquel-titdnio fina e resiliente, que a torna extremamente flexivel. Alguns estudos
salientam a facilidade de fechamento das tampas dos braquetes, ocasionando
reducdo do tempo de até quatro vezes em relacdo aos sistemas convencionais
com elasticos (Castro 2009).

Estes braquetes autoligaveis dividem-se em dois tipos diferentes, de acordo
com o mecanismo de fechamento da canaleta. Os braquetes ativos possuem um
dispositivo de fechamento do braquete que exerce uma pressao sobre o fio, na

canaleta do braquete, gerando assim uma maior liberagcdo de for¢a ao realizar a
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movimentacdo ortoddéntica, os braquetes ativos possuem um maior controle de
rotacdo e torque. Ja os passivos, possuem normalmente uma tampa que abre e
fecha verticalmente, fechando o fio na canaleta do braquete, sem pressionar o fio
contra a canaleta (CHEN, GREENLEE ET AL. 2010).

Como exemplo de braquetes ativos temos o In-Ovation (GAC International,
Bohemia, NY), SPEED (Strite Industries, Cambridge, Ontario, Canada), e os
braquetes Time (Adenta/Munique, Alemanha) e como passivo temos o Activa (“A”
Company, San Diego, Calif.), o TwinLock (Ormco/”A”, Orange, Calif.) e o braquete
Damon SL | recentemente desenvolvido (Ormco/’A” Company) (Maltagliati 2009).
Algumas das vantagens dos aparelhos autoligaveis envolvem a redugéo do atrito
durante a movimentagédo ortodéntica (FLEMING, DIBIASE ET AL. 2009), maior
eficiéncia no movimento dentario e mecanica de deslize (FLEMING, DIBIASE ET
AL. 2009), ligacao completa e segura do arco (HARRADINE 2003), maiores
intervalos entre as manutengbes e redugcao no tempo de tratamento (CHEN,
GREENLEE ET AL. 2010), menor tempo de cadeira (HARRADINE 2001), melhor
controle de infecgdo, menor desconforto ao paciente e facilitagdo na higiene oral
(CHEN, GREENLEE ET AL. 2010).

Um dos principios basicos da mecanica ortoddntica de movimentagao
dentaria é a obtencao de espago no arco, em casos de apinhamento, previamente
ao nivelamento dos dentes. A incorporacao de dentes mal posicionados no fio de
nivelamento sem a prévia obtengcdo de espago, reconhecidamente, gera
deslocamentos indesejados dos dentes adjacentes, provocando efeitos como
abertura de mordida, protrusdo dos dentes e mudangas de angulagdo e
inclinagdo, Figura 6. Atribui-se também, a essas movimentagbes, menor
estabilidade ao final do tratamento (MALTAGLIATI 2009).
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FIGURA 6 — Representacao do fio leve flexionado, proporcionando movimentagao

dentaria: (A) antes e (B) depois do nivelamento
FONTE: (Maltagliati 2009).

As providéncias para evitar esses efeitos indesejados, denominados
“colaterais” incluem a segmentagao do arco ou utilizagédo de fios auxiliares, como
bracos de alavanca, confeccionados com fio de titdnio molibdénio, apoiado em
primeiros molares permanentes, previamente ancorados com dispositivos
especificos auxiliares como barra transpalatina ou, mais recentemente, mini-
implantes, ou mesmo a utilizagdo de segmentos de fio de niquel-titanio, em forma
de sobrefio, apoiado em um arco previamente alinhado e nivelado com fio de
maior rigidez, como o0 ago inoxidavel e de maior calibre, como 0.019"x 0.025”.
Tanto um como outro procedimento exigem um preparo prévio do arco dentario,
unindo os dentes melhor posicionados para suportar a carga apoiada para
nivelamento do dente mal posicionado, por meio da diluicdo desta forca entre os
elementos de ancoragem e os dentes que apodiam o fio que recebera o sobrefio e
esse preparo demanda tempo de tratamento (MALTAGLIATI 2009).

Segundo a mesma autora, com a crescente utilizagdo de braquetes autoligaveis,
alguns ortodontistas tém suscitado a possibilidade de simplificar essa parte de
preparo prévio, pois, segundo Damon (DAMON 1998), o tratamento com baixa
friccdo proporcionaria uma adaptacdo transversal posterior que impediria os
efeitos colaterais importantes do nivelamento, possibilitando o tratamento de

casos com apinhamento, sem a prévia obtengao de espaco.
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A friccao é descrita como uma forca oposta e paralela onde uma superficie
se move contra outra. Existem dois tipos de fricgao: a estatica e a cinética. A forga
que é realizada ao se iniciar o tratamento ortoddntico € chamada friccdo estatica e
a forgca encontrada durante a movimentacdo ortodontica € a friccao cinética
(KRISHNAN, KALATHIL ET AL. 2009).

As forcas de atrito sdo geradas na interface braquete-fio dos aparelhos pré-
ajustados, durante a fase de alinhamento e nivelamento e, de fechamento de
espacos (DRESHER, BOURAUEL ET AL. 1989).

Obviamente que o caso deve estar muito bem indicado, pois tratar
apinhamentos sem a prévia obtengdo de espacgo, como extragées ou desgastes
deve estar embasada em um diagnéstico criterioso e voltada para o tratamento de
casos com caracteristicas vantajosas para a obtencdo de arcos dentarios mais
amplos e expandidos, como pacientes com corredor bucal amplo, dentes com
inclinagao lingual de coroa, sobremordida profunda, de padrdao com altura facial
anterior inferior diminuida, caso contrario, os efeitos de mecanica tornam o
resultado comprometedor e ampliam o tempo de tratamento necessario para
corrigir o que foi alterado com o tratamento.

Nos tratamentos sem extragdes dentarias, o espago obtido se da pela
distalizacao dos dentes posteriores, aumento da inclinacido dos dentes anteriores
e expansao transversal (GERMEC-CAKAN, TANER ET AL. 2012).

O fato é que mesmo em casos favoraveis, convencionalmente, temos que
nos precaver contra os efeitos colaterais mencionados acima para encurtar o
tempo de tratamento e prezar pela sanidade periodontal dos elementos dentarios.
Para Maltagliati (MALTAGLIATI 2009), estd comprovado cientificamente que
braquetes autoligaveis reduzem o atrito. Entretanto, se esse baixo atrito realmente
facilita o tratamento sem extracdo em casos favoraveis pela expansao posterior
que provoca, evitando efeitos colaterais importantes, ainda nao foi comprovado.

Sao muitas as variaveis que podem influenciar na avaliagdo da
quantidade de atrito gerado nos sistemas de braquetes ortodénticos. Incluindo a
composicao dos arcos e braquetes, dimensao dos arcos, dimensao da canaleta e
0 seu design, distancia interbraquete, deflexdo dos arcos usados e fatores
biolégicos como a saliva (ONG, MCCALLUM ET AL. 2010).
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Supbe-se que os braquetes autoligaveis reduzam ou eliminem a forga de
atrito entre o braquete-fio, no entanto, é fundamental que se avalie as
caracteristicas de friccdo dos braquetes autoligaveis contemporaneos e dos
diferentes tipos de fios (KRISHNAN, KALATHIL ET AL. 2009).

Se os efeitos de friccdo forem realmente minimizados, podemos vislumbrar
vantagens mecanicas ndo somente naqueles casos onde a expansao é desejada
em ambos os arcos, mas também naquele em que a expansao é desejada em
apenas um dos arcos, como, por exemplo, no padrao Ill no arco superior ou no
padrao I, no arco inferior, principalmente em pacientes com o crescimento
craniofacial encerrado, em que a unica opcdo de expansido posterior seria a
cirurgica.

Esta reducdo do atrito que, a principio pode parecer simples, ou que nao
provem grandes mudangas na mecanica ortoddntica, se olhado mais de perto, cria
perspectivas nunca antes imaginaveis na Ortodontia. E facil entender que, ao
proporcionar baixo atrito, tornamos o deslize do fio pelo braquete, e vice-versa,
melhorado. Como melhor deslize, consequentemente, a resisténcia do dente a
movimentacdo diminui. Além disso, se o fio desliza facilmente, ocorre uma
liberdade de movimentacdo dentaria, uma vez que os dentes ndo estado
amarrados ao fio, mas apenas o fio passa pelas canaletas de seus braquetes
(MALTAGLIATI 2009).

Uma pesquisa confirma atrito extremamente baixo, com os braquetes
Damon SL quando comparados com 0s convencionais pré-ajustados e Tip-Edge.
Vaérios trabalhos relataram que o Damon System (que tem um slide passivo)
apresenta menor atrito do que braquetes SPEED ou Time (que tem um slide
potencialmente ativos) e no caso de fios retangulares, o braquete Damon foi
significativamente melhor do que qualquer um dos outros braquetes e deve ser o
escolhido se a mecanica de deslize for a mecéanica de escolha. Damon descreveu
a utilizagao clinica deste sistema e propds que este baixo atrito € um fator
importante para permitir um tratamento mais eficiente (CASTRO 2009).

Vérios estudos in-vivo compararam a eficiéncia dos autoligaveis e
convencionais durante os mais variados estagios do tratamento. Estes estudos
mediram a eficiéncia em termos de tempo total de tratamento, numero de visitas e

movimentacdo dentaria durante o alinhamento e nivelamento inicial e o
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fechamento de espacgo. Os estudos retrospectivos mais recentes mostraram uma
reducdo media de 6 meses de tratamento nos aparelhos autoligaveis e 7
consultas a menos com os aparelhos autoligaveis (EBERTING 2001). Outros
estudos demonstraram nao haver diferenga do tempo de alinhamento e
nivelamento comparando os convencionais e autoligaveis, e nem redugdo no
tempo de tratamento durante o fechamento de espagos (MILES, WEYANT ET AL.
2006).

2.5. O SISTEMA DAMON

A incorporagao de um mecanismo de braquetes autoligaveis, na concepg¢ao
de um braquete ortodéntico ndo é um conceito novo, mas como recentemente as
numerosas dificuldades tecnoldgicas foram ultrapassadas, associadas aos
avancos na fabricagao desses braquetes, tém se feito possivel a maior fabricagao
desse tipo de sistema. Isto significa que um numero superior de braquetes
autoligaveis estdo agora disponiveis para o ortodontista e, dentre estes, o Sistema
Damon é um dos mais populares (WRIGHT, MODARAI ET AL. 2011).

Ainda de acordo com Wright et al. (WRIGHT, MODARAI ET AL. 2011), ha
um numero de razdes provaveis para essa predominancia, mas a simplicidade e a
alta qualidade da engenharia utilizada na fabricagdo dos braquetes, a
disponibilidade de quatro tipos diferentes de braquetes e por serem braquetes
autoligaveis passivos, em combinagdo com arcos de alta tecnologia, fazem deste

um aparelho atraente para ser usado, Figura 7.
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FIGURA 7 — Autoligaveis Damon: (A) Damon 3; (B) Damon MX; (C) Damon Q e

(D) Ligaduras convencionais
Fonte: (Wright, Modarai et al. 2011)

No entanto, este aparelho também é acompanhada por uma filosofia de
tratamento especifico, o que torna numerosas suas vantagens clinicas.
Significativamente, estas vantagens propostas sédo fortemente comercializadas,
visando tanto o ortodontista quanto o paciente, e em muitos casos pode ser
bastante convidativa. E provavel que este marketing também tenha contribuido
para a predominancia do sistema (WRIGHT, MODARAI ET AL. 2011).

De acordo com o fabricante (Ormco) sao trés os componentes
fundamentais que, quando associados, sdo a causa de um tratamento mais
rapido, com um menor numero de consultas, maior conforto e resultados de alta
qualidade. Sao eles:

* Os autoligaveis Damon eliminam a necessidade do uso de ligaduras
elasticas ou amarrilhos metalicos;

* Fios de alta tecnologia e memodria de forma que movimentam os
dentes numa maior velocidade e com menor necessidade de ajustes;

* Um novo tratamento clinico onde € conseguido o alinhamento e
nivelamento dos dentes sem expansao maxilar ou extracdes
dentarias.

Os braquetes Damon possuem uma canaleta com dimensao de 0,022” x
0,028”, o que causa uma maior eficiéncia na mecanica de deslize, por haver uma
menor deflexdo do fio e maior controle e estabilidade devido a possibilidade do
uso de fios de maior calibre (RINCHUSE AND MILES 2007).

A filosofia de tratamento Damon baseia-se no conceito de proporcionar
apenas a forca minima ou limite necessaria para iniciar a movimentagao dentaria,
Figura 8. Isto é conseguido pelo Sistema Damon, através de uma combinagao de
arcos de niquel-titdnio autoligaveis passivos e superelasticos. Juntos, este sistema
se destina a produzir um ambiente de baixa friccdo com baixa forga, o que facilita
um movimento dentario mais eficiente, assegurando que os dentes continuem
dentro de uma zona de forga étima ao longo do tratamento (WRIGHT, MODARAI
ET AL. 2011).
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FIGURA 8 - Alinhamento de um caso de severo apinhamento com Damon System
FONTE: (Wright, Modarai et al. 2011).

Mantendo-se os dentes nessa “zona de forca 6tima”, ocorre uma adaptagao
fisiolégica onde o periodonto e os musculos orofaciais estdo em equilibrio e ndo
sao dominados pela forca ortodéntica, permitindo que o osso alveolar e tecidos
conjuntivos associados movam-se com os dentes (ORMCO).

Explicando ainda mais o termo “zona de forga 6tima, esta teoria baseia-se
na premissa de que baixas for¢as ortoddnticas ajudam a manter a permeabilidade
do tecido periodontal e facilitam a remodelacido celular durante a movimentagao
dentaria. Isto é coerente com o pensamento convencional de que forgas leves sao
preferiveis devido a sua capacidade de induzir a reabsorcao frontal, em vez de
hialinizacdo e reabsorcdo solapante. No entanto, a relacdo precisa entre a
magnitude da forca e o movimento ortoddntico do dente ndo € completamente
compreendido e tem sido objeto de varias hipéteses. Portanto, o conceito de um
aparelho ser capaz de produzir uma forga ortodéntica unica, universal e ideal em
toda a dentigcdo, é provavelmente demasiada simplista (WRIGHT, MODARAI ET
AL. 2011).

O Sistema Damon sugere que as forgas utilizadas séo tao leves, que os
labios sdo capazes de manter os incisivos inferiores em posicdo, permitindo o
alinhamento sem a inclinagdo dos incisivos para a vestibular. Em contraste, uma
expansao transversal consideravel se é conseguida, produzindo um formato do
0sso alveolar mais largo e em equilibrio com a musculatura da lingual e
bochechas (DAMON 2004).

Os ensaios clinicos randomizados que investigaram o alinhamento dos
incisivos inferiores usando o Sistema de Damon e braquetes convencionais
também mediram mudancgas que ocorrem durante este processo. Portanto, os

dados estao disponiveis a partir de uma amostra ampliada de pouco mais de 50
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pacientes com leve apinhamento tratados sem extragdo, e uma outra amostra
ligeiramente maior com maior apinhamento, tratados com a extragao dos primeiros
pré-molares (WRIGHT, MODARAI ET AL. 2011).

Estas investigacbes forneceram provas muito escassas de que o
mecanismo de alinhamento dos dentes é fundamentalmente diferente quando se
utiliza o sistema de Damon em comparacdo com os braquetes convencionais.
Ambos os aparelhos alinharam os dentes no arco mandibular principalmente pela
vestibularizagdo dos incisivos e aumento da largura intercaninos. Nos casos
tratados sem extragao, o aumento da distancia intermolar foi maior alcancada do
que nos casos tratados sem extragdo com os aparelhos convencionais. Ja nos
casos com extracdo esse aumento nao foi observado. Alteragdes dimensionais do
arco também foram medidos na amostra relatada, porem também n&o houve
diferencas significativas entre os grupos (WRIGHT, MODARAI ET AL. 2011). O
tratamento de um arco dentario com presenga de grande quantidade de
apinhamento, onde ndo ha a realizagdo de extragdes dentarias e desgastes
interproximais, se faz necessario o aumento do perimetro do arco para permitir a
obtencdo de espaco para alinhamento e nivelamento dos dentes. Como nao
ocorre a distalizagdo dentaria, o aumento no perimetro do arco normalmente
ocorre devido a expansao transversal do arco ou vestibularizagdo dos incisivos
(FLEMING, DIBIASE ET AL. 2009).

A natureza e amplitude da mudanca na dimensdo do arco dentario tem
influéncia direta na estabilidade do tratamento a longo prazo (FLEMING, DIBIASE
ET AL. 2009).

A posicao dos incisivos superiores e inferiores, sua relacdo entre eles e
tecidos 6sseos de suporte € um ponto importante na analise do caso clinico,
determinacado de estabilidade pods-tratamento e harmonia e balanco dos perfil
facial. Desde a introducdo das cefalometrias, a posicdo dos incisivos no plano
sagital se tornou uma importante ferramenta de diagnéstico da ma ocluséo
(CEYLAN, BAYDAS ET AL. 2002).

Uma recente revisdo sistematica entre autoligaveis sugeriu que a menor
vestibularizagdo dos incisivos pode ser uma vantagem genérica associada com o

uso desses braquetes e isso tem sido reiterado em um férum recente.
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Curiosamente, todos os trés dos estudos que esta conclusao foi baseada
tinha comparado a posicdo dos incisivos no tratamento com Damon e com
braquetes convencionais. No entanto, em dois destes, as diferengas foram
realmente menores do que um grau e coletivamente nenhuma das diferencas
eram de significancia estatistica em qualquer das investigacdes. E, portanto,
duvidoso o0 que sugere-se que os braquetes autoligaveis promovem uma menor
inclinagao dentaria (WRIGHT, MODARAI ET AL. 2011).

Acredita- se que os incisivos inferiores sao o ponto crucial da analise do
caso. Varias normas descrevendo a posi¢cdo dos incisivos inferiores foram
propostas e utilizadas para manté-los em posicdo e prever a estabilidade do
tratamento (CEYLAN, BAYDAS ET AL. 2002).

A expansdo da distadncia intercanina e uma excessiva inclinacdo dos
incisivos inferiores sao considerados particularmente instaveis na finalizagado do
tratamento ortodéntico (FLEMING, DIBIASE ET AL. 2009).

Até a data, duas revisbes sistematicas tém analisado a eficiéncia e a
eficacia dos sistemas de braquetes autoligaveis e os compararam com aparelhos
convencionais com ligaduras elasticas. Estes chegaram a conclusodes ligeiramente
diferentes, sugerindo que o tempo de consultério reduzido e menor
vestibularizagdo dos incisivos sdo as unicas vantagens significativas dos
autoligaveis ou que nao ha atualmente nenhuma evidéncia para apoiar a utilizagdo
destes sistemas em comparagdo aos sistemas convencionais (WRIGHT,
MODARAI ET AL. 2011)

2.6. PROTOCOLO DE TRATAMENTO DO SISTEMA DAMON

O Dr. Dwight Damon desenvolveu os arcos do Sistema Damon depois de,
cuidadosamente, avaliar a fotografia de 7.000 sorrisos. Dr. Damon acredita que
um sorriso brilhante & exemplificado pelo bom posicionamento dos seis dentes
anteriores e uma forma do arco em que os primeiros e segundos pré-molares e a
cuspide mesiovestibular do primeiro molar superior aparecem numa visao anterior.
Esta disposigao do arco previne a “sindrome do canto escuro” na regiao posterior

da boca.
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A combinacdo da forma de arco desenvolvida por Damon, com a nova
geracao de braquetes de baixo atrito e arcos de TMA, nos da a possibilidade de
tratamentos com expansao e sem extragao. Isto cria um impacto positivo no perfil
facial do paciente. (Ormo- Orthodontic Products Cathalog 2012).

A Ormco propde uma sequéncia de arcos que deve ser rigorosamente
seguida, para que as forgas aplicadas fiquem dentro da “zona de forga 6tima”. A
sequir, sera descrita a sequéncia de fios indicada na pagina da internet da Ormco
Corporation e no Guia Rapido, também disponivel na pagina.

Na fase inicial , fase 1, séo utilizados fios redondos, onde se observa uma
folga consideravel entre estes e a parede da canaleta. Com isso, os braquetes e
dentes conseguem correr livremente ao longo do fio, sem que haja for¢a de atrito
na fase inicial de alinhamento e nivelamento. Esta etapa nao faz a correcéo de
todas as rotacbes, mas sim o alinhamento dos dentes e dos slots para a proxima
fase. O fio inicial € o 0,014” Damon Cooper NiTi, e tem a duragcdo de 10 a 20
semanas. Nos casos de adultos com apinhamentos severos, utiliza-se também o
0,016” para ajudar no alinhamento e nivelamento.

A fase 2 é considerada a mais importante do sistema, quando se iniciam os
processos de torque e angulacgdes. E utilizado o fio 0,014” x 0,025” Damon Cooper
NiTi, num tempo de 10 a 20 semanas. E em seguida o 0,018” x 0,025”" Damon
Cooper NiTi, para se conseguir maior expressao de torque, este fio € usado num
tempo de 4 a 6 semanas. Esta fase € uma preparagao para a insercao dos fios de
maior calibre da fase seguinte.

A fase 3 é a fase em que sera realizado o fechamento de espacos
posterior, relacdo dentaria anteroposterior e ajuste de discrepancias
vestibulolinguais. Emprega-se o fio 0,019” x 0,025” de ago, diagramado de acordo
com a forma de arco obtida na fase anterior, num periodo de 20 a 30 semanas.
Quando o arco inferior ja estd com torques aceitdveis e bom acabamento, o fio
0,016” x 0,025” pode ser utilizado.

A fase 4 é a de finalizagao, onde sao feitas dobras e torques necessarios.
Recomenda-se o uso de fios titdnio-molibdénio (TMA), por ser mais confortavel
para o paciente e ser de facil manipulagéo, por ser menos rigido que o fio de aco.

Esta fase tem a duragao média de 10 semanas.
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3- PROPOSIGAO

O objetivo do presente estudo foi avaliar as alteragdes na posicdo dos
incisivos superiores e inferiores em casos tratados com braquetes convencionais e
autoligaveis do sistema Damon, e realizar uma comparacgao entre esses dois tipos
de braquetes. Além disso, foram avaliadas e comparadas também as alteracdes

dentoesqueléticas e tegumentares.
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4- MATERIAIS E METODOS

4.1- MATERIAIS

Este estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Faculdade
Inga.

O calculo amostral foi calculado baseado em um nivel de significancia alfa
de 5% (0,05) e um beta de 20% (0,2) para atingir o poder de teste de 80% para
detectar uma diferenca média de 2,5° com desvio padrdo de 2,8 para a inclinagao
do incisivo inferior com relagdo ao plano mandibular (Chen et al 2010). Desta
forma o calculo amostral mostrou que eram necessarios 21 pacientes.

A amostra se compés das telerradiografias iniciais e finais e modelos de
gesso iniciais de pacientes tratados com aparatologia fixa convencional, Straight-
Wire, e pacientes tratados com aparelhos autoligaveis do Sistema Damon. Todos
os pacientes do grupo Damon foram tratados no Instituto Darwin de Odontologia,
em Cuiaba/MT, pelo mesmo ortodontista, utilizando-se da mesma filosofia de
tratamento. J4 a amostra do convencional se compds de amostras tratadas pelo

Instituto Darwin de Odontologia (Cuiaba, MT) e pela Acopen (Bauru, SP).
CRITERIOS PARA SELECAO DA AMOSTRA

Foram selecionados para a pesquisa somente o0s pacientes que
apresentaram os seguintes pré-requisitos:

1) Boa saude sistémica e bucal,

2) Nao apresentaram auséncias dentarias;

3) Leve grau de apinhamento anterior;

4) Ma oclusao de Classe | de Angle;

5) Auséncia de doenca periodontal;

6) Auséncia de reabilitagdo protética;

7) Casos tratados ortodonticamente sem extragdes dentarias
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8) Foram excluidos da pesquisa pacientes que fizeram tratamento com
extracao de pré-molares e apresentavam severo grau de apinhamento.

Considerou-se para a amostra apenas pacientes que possuissem:

Documentagdo do tratamento completa, com telerradiografia lateral ao
inicio e final do tratamento;

* Modelos de estudo superior € inferior ao inicio do tratamento;

* Ficha clinica com anamnese completa.

CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

A amostra constituiu-se de 51 pacientes, divididos em dois grupos distintos,
de acordo com o tipo de aparelho usado durante o tratamento:

Grupo 1, composto por 20 pacientes ( 12 do género feminino e 8 do género
masculino), tratados ortodonticamente com aparelho autoligavel do Sistema
Damon, com idade inicial média de 15 anos ( dp=6,41) e idade final média de
17,01 anos (dp=6,66). O tempo médio de tratamento foi de 2,01 anos.

Grupo 2, composto por 31 pacientes ( 17 do género feminino e 14 do
género masculino), tratados ortodonticamente com aparelho convencional
Straight-Wire, Synthesis de prescricdo Andrews, com idade inicial média de 14,98
anos ( dp=3,54) e idade final média de 16,79 anos (dp=3,45). O tempo médio de

tratamento foi de 1,81 anos.

4.2- METODOS

TELERRADIOGRAFIAS LATERAIS

Foram utilizadas duas telerradiografias laterais de cada paciente, sendo
uma do inicio do tratamento (T1) e outra do final (T2) do tratamento ortoddntico
fixo.

As telerradiografias em norma lateral foram tomadas utilizando-se um
cefalostato, manipulado por operador previamente calibrado, para garantir maior

padronizagao das imagens e evitar distorgoes.
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As telerradiografias foram escaneadas com o scanner de mesa Microtek
ScanMaker i800 (9600 x 4800 dpi, da Microtek International, Inc., Carson, CA,
USA) e acopladas a um microcomputador Pentium. As imagens foram transferidas
ao programa Dolphin Imaging Premium 10.5 (Dolphin Imaging & Manegement
Solutions, Chatsworth, CA, USA) através do qual foram digitalizadas as imagens e
processadas as mensuragoes.

Os fatores de magnificagao utilizados, dependendo do aparelho utilizado
para a tomada radiografica, foram: 6% e 9,8%.

Os pontos e as variaveis cefalométricas utilizadas serédo descritos a seguir:

VARIAVEIS CEFALOMETRICAS

As variaveis cefalométricas utilizadas estdo descritas na tabela e figura a seguir:

Componente Maxilar

SNA (°) Angulo formado pelas linhas SN e NA. Indica a relacéo sagital da
maxila em relacdo a base do cranio.
A-Nperp Distancia entre o ponto A e a linha Nasio perpendicular. Define a
(mm) posi¢ao sagital da maxila.
Componente Mandibular
SNB (°) Angulo formado pelas linhas SN e NB. Indica a relagdo sagital da

mandibula, em relacdo a base do cranio.

P-Nperp (mm) Distancia entre o ponto pogdnio e a linha nasio perpendicular.
Representa a posigao sagital da mandibula.

Relagdao Maxilomandibular

ANB (°) Angulo entre as linhas NA e NB. Representa o grau de
discrepancia sagital entre a maxila e mandibula

Componente vertical

SN-GoGn (°) Angulo formado pela linha SN e o plano mandibular GoGn.
Utilizando-se de pontos cefalométricos diferentes, também define
a orientacao do padrao de crescimento facial.

Sn. Ocl (°) Angulo formado pela linha SN e o plano oclusal funcional.
A Relaciona a inclinacido do plano oclusal com a base do cranio.
FMA (°) Angulo formado pelos planos horizontal de Frankfurt e mandibular

(GoMe). Define basicamente a orientacdo do padréo de
crescimento facial.

AFAI (mm) Distancia entre os pontos espinha nasal anterior e mentoniano.
Indica a altura do terco inferior da face.

Componente dentoalveolar superior

1.NA (°) Angulo entre o longo eixo do incisivo central superior e a linha NA.
Define o grau de inclinagado do incisivo central em relagdo a maxila
€ ao nasio
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1-NA (mm)

Distancia entre o ponto mais anterior da coroa do incisivo central
superior e a linha NA. Relaciona a posigao sagital do incisivo
superior em relagao a maxila e ao nasio.

1-Aperp (mm)

Posicao dos incisivos superiores em relagao a base do cranio.

Componente dentoalveolar inferior

1.NB (°) Angulo entre o longo eixo do incisivo inferior e a linha NB.
Relaciona a inclinacdo deste dente com a mandibula e o nasio.
IMPA (°) Angulo entre o longo eixo do incisivo central inferior e o
plano mandibular GoMe. Indica a inclinacdo deste dente em
relacdo a mandibula.
1-NB (mm) Distancia entre o ponto mais anterior da coroa do incisivo central
inferior e a linha NB. Relaciona a posigao sagital do incisivo
inferior em relacdo a mandibula e ao nasio.
1-AP (mm) Posicionamento anteroinferior dos incisivos inferiores em relagcao
a base do cranio.
Relag6es dentarias
Tresp. Distancia da borda incisal do incisivo inferior a borda incisal
Horiz.(mm) |do incisivo superior, medida paralelamente ao plano oclusal.
Tresp. Vert. Distancia da borda incisal do incisivo inferior a borda incisal
(mm) do incisivo superior, medida perpendicularmente ao plano oclusal.
Componente tegumentar
Ls-Plano E Distancia do labio superior em relacédo ao plano E.
Li-Plano E Distancia do labio inferior ao plano E.
ANL Angulo nasolabial, avalia a base nasal em relagdo ao labio

superior.

MODELOS DE ESTUDO

Para a analise do grau de apinhamento inicial dos modelos de estudo, foi-

se usado o indice de irregularidade de Little.

Este indice de Little € um método quantitativo usado para avaliar as

irregularidades dos dentes anteroinferiores, envolvendo as medigdes da distancia

linear real dos pontos de contato anatémicos de cada incisivo inferior até o ponto

de contato anatdbmico do dente adjacente, onde as somas destas cinco

irregularidades representam a distancia para o qual os pontos de contato devem

ser movidos para atingir o alinhamento. Ele é classificado de acordo com os

seguintes critérios:

0 = alinhamento perfeito;

1 - 3 = apinhamento minimo;
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4 - 6 = apinhamento moderado;
7 - 9 = apinhamento severo;

10 = apinhamento muito severo.

A + B + C + D + E = indice de Irregularidade de Little

Para realizagdo das medidas, foi-se usado o paquimetro digital da marca

Mitutoyo, devidamente calibrado, e com pontas ativas originais.

ERRO DO METODO

Para determinar o erro metodoldgico, selecionou-se, aleatoriamente,
15 telerradiografias iniciais e 15 telerradiografias finais. As telerradiografias
foram retragadas, obtendo-se duas medidas para as mesmas variaveis, em
tempos diferentes. Aplicou-se a férmula proposta por Dahlberg
(DAHLBERG 1940), que permite estimar a ordem de grandeza dos erros
casuais. Para analise dos erros sistematicos foi aplicado o teste t dependente ,
conforme recomendado por Houston (HOUSTON 1983).
Formula proposta por DAHLBERG:

Se2= Zdz
2n

Onde S, representa o erro de Dahlberg, Yd? corresponde ao somatério dos

quadrados das diferengas entre as primeiras e as segundas medigcdes, e 2n
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representa o dobro do numero de casos utilizados na realizacao da

segunda medigao.

ANALISE ESTATISTICA

O teste de Shapiro wilk foi utilizado para verificar a normalidade das
variaveis cefalométricas utilizadas.

Para avaliar a compatibilidade intergrupos das idades inicial e final e do
tempo de tratamento, foi utilizado o teste t independente.

A compatibilidade da distribuicdo dos géneros entre os grupos foi verificada
por meio do teste qui-quadrado.

Para avaliar a compatibilidade intergrupos da quantidade de apinhamento
superior e inferior, avaliado pelo indice de irregularidade de Little, foi utilizado o
teste nao-paramétrico de Mann-Whitney.

Para comparacéo intragrupo das fases inicial e final, em ambos os grupos,
foi utilizado o teste t dependente, em caso de variaveis com distribuicdo normal, e
teste de Wilcoxon, em caso de variaveis nao distribuidas normalmente.

Para comparacgao intergrupos das fases inicial e final e das alteragdes com o
tratamento, foi utilizado o teste t independente para as variaveis com distribuicao
normal, e o teste de Mann-Whitney para varidveis que nao apresentaram
distribuicdo normal.

Todos os testes foram realizados com o programa Statistica (Statistica for
Windows 6.0, Statsoft, Tulsa, Okla, EUA). O nivel de significancia adotado foi de
5% (p<0,05).
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5- RESULTADOS

Os resultados seréao apresentados nas tabelas seguintes.

Tabela 1. Resultados do teste t e da férmula de Dahlberg, aplicados as variaveis
avaliadas para estimativa dos erros sistematicos e casuais, respectivamente.

12 Medicao 22 Medicao
Variaveis (n=30) (n=30) (e?rzhl':‘;ﬂl) P
Média d.p. Média d.p.
SNA (9) 81,62 4,31 81,39 3,21 1,60 0,587
A-Nperp (mm) -0,64 3,57 -0,11 3,64 1,49 0,417
SNB (°) 79,60 4,11 79,41 3,39 1,07 0,487
P-Nperp (mm) -2,96 7,89 -2,00 9,08 1,60 0,310
ANB (°) 1,99 2,38 2,01 2,66 1,12 0,946
SN.GoGn (°) 30,08 5,36 30,49 5,15 1,37 0,251
SN.Ocl (°) 16,17 3,99 15,86 4,25 1,08 0,268
FMA (°) 24,70 5,56 24,00 5,97 2,22 0,225
AFAI (mm) 62,04 5,53 61,99 5,90 0,67 0,766
1-NA (mm) 572 2,66 5,72 2,57 1,11 0,992
1.NA (°) 27,10 7,88 27,74 7,26 1,43 0,205
1-Aperp (mm) 6,64 2,80 6,40 2,52 1,05 0,396
1-NB (mm) 5,51 2,93 5,56 2,94 0,38 0,579
1.NB (°) 3,64 2,64 3,61 2,63 0,68 0,868
1-AP (mm) 30,48 7,61 30,84 6,83 1,56 0,383
IMPA (°) 98,86 7,00 98,37 7,90 1,78 0,295
Tresp. 3,17 0,97 3,13 0,80 0,31 0,631
Horiz.(mm)
Tresp. Vert. 2,28 1,22 2,29 1,17 0,39 0,923
(mm)
Ls-E (mm) -3,07 2,70 -2,94 2,80 0,30 0,090
Li-E (mm) -0,54 3,28 -0,39 3,38 0,30 0,051
Ang.Nasolab 108,72 12,32 110,30 12,89 2,41 0,072
©)
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Tabela 2. Resultado do teste de Shapiro-Wilk para os valores iniciais (T1), finais
(T2) e alteragdes (T2-T1) para o grupo Damon (N=20).

INICIAL (T1) FINAL (T2) ALTERACAO (T2-T1)

W P W P W P

Little sup. 0,750 0,000* - — — —

Little inf. 0,884 0,021* - — — —

SNA (°) 0,965 0,651 0,968 0,718 0,924 0,123
A-Nperp (mm) | 0,949 0,364 0,915 0,080 0,937 0,219
SNB (%) 0,953 0,416 0,979 0,923 0,935 0,194
P-Nperp (mm) | 0,976 0,886 0,969 0,752 0,901 0,043*
ANB (°) 0,949 0,356 0,928 0,143 0,911 0,068
SN.GoGn (°) | 0,968 0,717 0,976 0,883 0,964 0,637
SN.Ocl (°) 0,943 0,283 0,952 0,400 0,937 0,213
FMA (°) 0,973 0,824 0,972 0,811 0,856 0,006*
AFAI (mm) 0,904 0,049* 0,972 0,816 0,715 0,000*
1-NA (mm) 0,941 0,254 0,974 0,842 0,971 0,790
1.NA (%) 0,966 0,671 0,939 0,232 0,856 0,006*
1-Aperp (mm) | 0,917 0,089 0,972 0,798 0,973 0,834

1-NB (mm) 0,984 0,980 0,946 0,314 0,969 0,741

1.NB (°) 0,872 0,013* 0,949 0,357 0,973 0,833
1-AP (mm) 0,918 0,093 0,959 0,537 0,981 0,948
IMPA (°) 0,863 0,009* 0,964 0,639 0,965 0,667
Tresp. 0,978 0,915 0,881 0,018* 0,975 0,867

Horiz.(mm)

Tre(srfl'm\;ert' 0,978 0,916 0,923 0,117 0,961 0,564
Ls-E (mm) 0,900 0,041* 0,975 0,861 0,978 0,906
Li-E (mm) 0,982 0,959 0,970 0,765 0,910 0,063

Ang.Nasolab (°) | 0,975 0,867 0,912 0,069 0,974 0,853

* Variaveis que ndo apresentaram normalidade dos dados (P<0,05)
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Tabela 3. Resultado do teste de Shapiro-Wilk para os valores iniciais (T1), finais
(T2) e alteragdes (T2-T1) para o grupo convencional (N=31).

INICIAL (T1) FINAL (T2) ALTERACAO (T2-T1)

W P W P W P

Little sup. 0,954 0,211 - — — —

Little inf. 0,970 0,545 - — — —
SNA (°) 0,970 0,530 0,964 0,377 0,919 0,022*
A-Nperp (mm) | 0,941 0,092 0,954 0,207 0,982 0,886
SNB (%) 0,915 0,017* 0,913 0,016 0,864 0,001*
P-Nperp (mm) | 0,988 0,974 0,925 0,033* 0,929 0,042*
ANB (°) 0,895 0,005 0,948 0,146 0,930 0,044*

SN.GoGn (°) | 0,985 0,937 0,971 0,559 0,981 0,852
SN.Ocl (°) 0,938 0,076 0,944 0,110 0,970 0,534

FMA (°) 0,973 0,623 0,968 0,480 0,968 0,490

AFAI (mm) 0,979 0,788 0,986 0,957 0,915 0,018*

1-NA (mm) 0,819 0,000* 0,958 0,272 0,898 0,006*
1.NA (%) 0,962 0,330 0,900 0,007* 0,958 0,264
1-Aperp (mm) | 0,842 0,000* 0,966 0,416 0,937 0,071
1-NB (mm) 0,972 0,589 0,900 0,007* 0,970 0,545
1.NB (°) 0,911 0,014* 0,966 0,430 0,965 0,394
1-AP (mm) 0,969 0,494 0,931 0,049* 0,977 0,733
IMPA (°) 0,945 0,118 0,967 0,444 0,953 0,195
Tresp. 0,934 0,056 0,976 0,704 0,926 0,035*

Horiz.(mm)

Tre(srf]'m \gert' 0,954 0,206 0,919 0,023* 0,961 0,320
Ls-E (mm) 0,937 0,631 0,968 0,466 0,981 0,854
Li-E (mm) 0,980 0,835 0,980 0,839 0,966 0,424

Ang.Nasolab (°) | 0,979 0,790 0,987 0,963 0,983 0,897

* Variaveis que ndo apresentaram normalidade dos dados (P<0,05)
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Tabela 4. Resultados da compatibilidade intergrupos das idades inicial e final e
tempo de tratamento (teste t independente).

Grupo 1 Grupo 2
Variaveis Damon Convencional
(anos) (N=20) (N=31) P
Média d.p. Média d.p.
'dad§¥“ma' 15,00 6,41 14,98 3,54 0,989
'dad%F'“a' 17.01 6,66 16,79 345 0,876
Tempo
tratamento 2,01 0,73 1,81 0,60 0,281
(T2-T1)

Tabela 5. Resultados da compatibilidade quanto a distribuicdo dos géneros nos
grupos 1 e 2 (teste qui-quadrado).

GENERO
Feminino Masculino Total
GRUPO
Grupo 1- Damon 12 8 20
Grupo 2- 17 14 31
Convencional

Total 29 22 51

X?=0,13 GL=1 P=0,716




Tabela 6. Resultados da compatibilidade
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intergrupos da quantidade de

apinhamento superior e inferior, avaliado pelo indice de irregularidade de Little
(teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney).

Grupo 1 Grupo 2
Variaveis Damon Convencional
(mm) (N=20) (N=31) P
Média . Média .
(Mediana) d.p. (d.i.) (Mediana) d.p. (d.i.)
Little sup. | 4,63 (3,35) | 3,32 (2,80) | 5,47 (5,87) 2,45 (2,98) 0,059
Little inf. 4,86 (4,03) | 2,52 (3,19) | 4,40 (4,11) 1,91 (2,41) 0,801

Média e desvio padrao (d.p.); mediana e desvio interquartilico (d.i.).
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Tabela 7. Comparagao entre as fases inicial e final do grupo Damon (teste t

dependente ou teste ndo paramétrico de Wilcoxon)(N=20).

Variaveis

Fase Inicial T1

Fase Final T2

(mm) P
Média (Mediana) | d.p. (d.i.) Média (Mediana) | d.p. (d.i.)
Componente maxilar
SNA (°) 83,16 4,53 81,98 3,65 0,017+ <
A-Nperp (mm) 1,21 3,40 0,09 3,99 0,112 °€
Componente mandibular
SNB (°) 79,98 3,89 79,41 2,89 0,133 €
P-Nperp (mm) -1,90 6,51 -3,27 7,67 0,181 €
Relagao maxilomandibular
ANB(°) | 3,19 2,41 2,56 2,70 0,083 €
Componente vertical
SN.GoGn (°) 30,16 4,97 30,41 3,47 0,670 €
SN.Ocl (°) 14,99 3,30 16,41 2,55 0,007* €
FMA (°) 24,37 4,32 24,94 4,52 0,396 €
AFAI (mm) 64,01 (65,95) | 9,55(10,70) | 68,92 (67,95) 7,36 (9,35) 0,013*
Componente dentoalveolar superior
1-NA (mm) 5,14 2,73 6,10 2,76 0,129 €
1.NA (°) 24,37 7,88 29,10 6,98 0,014* €
1-Aperp (mm) 6,83 2,12 6,95 2,61 0,823 €
Componente dentoalveolar inferior
1-NB (mm) 5,99 2,66 6,99 2,42 0,010*
1.NB (°) 29,60 (30,30) 6,14 (5,05) 33,40 (35,20) 6,63 (7,90) 0,008* ¥
1-AP (mm) 3,56 2,27 4,73 1,94 0,003* <
IMPA (°) 96,83 (99,25) 6,83 (8,15) | 100,97 (101,90) 7,29 (8,70) 0,004* ¥
Relag6es dentarias
HoTrir;?r%m) 3,67 (3,65) 1,69 (2,35) 3,10 (2,85) 0,76 (0,75) 0,163 ¥
Tre(srfl'm \ge”' 2,61 1,77 1,85 0,72 0,049* €
Componente tegumentar
Ls-E (mm) -2,24 (-2,45) 3,03 (3,45) -2,62 (-2,75) 3,08 (3,90) 0,205 *
Li-E (mm) -0,33 2,52 0,22 2,42 0,677 €
Ang.Nasolab (°) 109,54 11,75 106,64 12,77 0,121 €

Média e desvio padrdao (d.p.) quando da utilizagdo do teste paramétrico t
independente; mediana e desvio interquartilico (d.i.), quando da aplicagao do teste
nao-parameétrico de Wilcoxon.
* Estatisticamente significante para p<0,05
€ teste t dependente
¥ teste nao-paramétrico de Wilcoxon
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Tabela 8. Comparacgao entre as fases inicial e final do grupo Convencional (teste t
dependente ou teste ndo paramétrico de Wilcoxon)(N=31).

Variaveis Fase Inicial T1 Fase Final T2 P
(mm) Média (Mediana) | d.p. (d.i.) Média (Mediana) | d.p. (d.i.)

Componente maxilar

SNA (°) 83,19 5,56 82,75 5,02 0,385 €

A-Nperp (mm) 2,87 3,48 3,33 3,52 0,399 €

Componente mandibular
SNB (°) 80,55 (79,60) | 4,52 (5,50) 80,61 (80,50) 4,15 (4,20) 0,523~
P-Nperp (mm) 2,06 (2,40) 6,51 (9,50) 4,39 (3,70) 6,74 (8,90) 0,021**
Relagao maxilomandibular

ANB(°) | 264(240) | 224(260) | 213(2,00) | 222(3,40) 0,121~
Componente vertical

SN.GoGn (°) 28,56 6,22 28,28 6,85 0,547 €

SN.Ocl (°) 14,49 5,31 13,04 5,71 0,021* €

FMA (°) 20,71 6,21 19,78 6,12 0,139 €

AFAI (mm) 59,23 4,49 62,56 5,94 0,000* <

Componente dentoalveolar superior

1-NA (mm) 5,34 (4,60) 3,50 (3,30) 6,25 (6,00) 2,50 (3,40) 0,037* "

1.NA (°) 26,81 (26,20) 6,73 (11,00) 30,64 (28,80) 5,14 (7,10) 0,009* *

1-Aperp (mm) 7,45 (7,00) 2,66 (2,50) 7,90 (7,80) 1,97 (2,60) 0,124 *

Componente dentoalveolar inferior

1-NB (mm) 5,21 (4,70) 2,19 (3,10) 6,45 (5,90) 2,42 (2,80) 0,000* *

1.NB (°) 29,61 (28,80) 6,15 (11,40) 32,68 (32,30) 5,73 (8,30) 0,002* *

1-AP (mm) 3,27 (3,30) 2,59 (4,30) 4,54 (4,10) 2,18 (2,60) 0,000* *

IMPA (°) 98,40 7,17 101,46 7,75 0,001* €
Relag6es dentarias

HoTrir;?r%m) 3,76 1,28 2,70 0,76 0,000* €

Tre(srfl'm \gert' 3,08 (2,90) 1,48 (2,10) 1,56 (1,40) 0,59 (1,00) 0,000* ¥

Componente tegumentar

Ls-E (mm) -1,57 2,48 -2,30 2,37 0,002* <

Li-E (mm) 0,38 2,55 0,25 2,55 0,592 €

Ang.Nasolab (°) 107,51 10,20 108,48 6,75 0,453

Média e desvio padrdao (d.p.) quando da utilizagdo do teste paramétrico t
independente; mediana e desvio interquartilico (d.i.), quando da aplicagao do teste
nao-parameétrico de Wilcoxon.
* Estatisticamente significante para p<0,05
€ teste t dependente
¥ teste nao-paramétrico de Wilcoxon
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Tabela 9. Resultados da comparagao intergrupos das dimensbdes dos arcos
dentarios superior e inferior na fase inicial de tratamento (T1)(teste t independente
ou nao-paramétrico de Mann-Whitney).

Grupo 1 Grupo 2
Variaveis Damon Convencional P
(mm) (N=20) (N=31)
Média (Mediana) | d.p. (d.i.) Média (Mediana) | d.p. (d.i.)
Componente maxilar
SNA (°) 83,16 4,53 83,19 5,56 0,980 €
A-Nperp (mm) 1,21 3,40 2,87 3,48 0,099 €
Componente mandibular
SNB (°) 79,98 (79,00) 3,89 (5,35) 80,55 (79,60) 4,52 (5,50) 0,728 "
P-Nperp (mm) -1,90 6,51 2,06 6,51 0,038* ©
Relagao maxilomandibular
ANB(°) [ 319(325) | 241(2,80) | 2,64 (2,40) 2,24 (2,60) 0,359
Componente vertical
SN.GoGn (°) 30,16 4,97 28,56 6,62 0,359 €
SN.Ocl (°) 14,99 3,03 14,49 5,31 0,704 €
FMA (°) 24,37 4,32 20,71 6,21 0,026*
AFAI (mm) 64,01 (65,95) | 9,55 (10,70) 59,23 (60,00) 4,49 (6,50) 0,005* *
Componente dentoalveolar superior
1-NA (mm) 5,14 (5,05) 2,73 (2,80) 5,34 (4,60) 3,50 (3,30) 0,938 *
1.NA (°) 24,37 7,88 26,81 6,73 0,242
1-Aperp (mm) 6,83 (6,05) 2,12 (3,65) 7,45 (7,00) 2,66 (2,50) 0,412 °*
Componente dentoalveolar inferior
1-NB (mm) 5,99 2,66 5,21 2,19 0,263 €
1.NB (°) 29,60 (30,30) 6,14 (5,05) 29,61 (28,80) 6,15 (11,40) 0,595 *
1-AP (mm) 3,56 2,27 3,27 2,59 0,686 €
IMPA (°) 96,83 (99,25) 6,83 (8,15) 98,40 (100,40) 7,17 (11,00) 0,354 *
Relagoes dentarias
HoTrir;?rFT’]'m) 3,67 1,69 3,76 1,28 0,831°¢
Tre(srfl'm\gert' 2,61 1,77 3,08 148 0,316 €
Componente tegumentar

Ls-E (mm) -2,24 (-2,45) 3,03 (3,45) -1,57 (-1,70) 2,48 (3,40) 0,344
Li-E (mm) -0,33 2,52 0,38 2,55 0,332 €
Ang.Nasolab (°) 109,54 11,75 107,51 10,20 0,517

Média e desvio padrdao (d.p.) quando da utilizagdo do teste paramétrico t
independente; mediana e desvio interquartilico (d.i.), quando da aplicagao do teste
nao-paramétrico de Mann-Whitney.
€ teste t independente
¥ teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney
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Tabela 10. Resultados da comparacgao intergrupos das inclinagbes dos incisivos

superior e inferior na fase inicial de tratamento (T2)(teste t independente).

Grupo 1 Grupo 2
Variaveis Damon Convencional P
(mm) (N=21) (N=24)
Média (Mediana) | d.p. (d.i.) Média (Mediana) | d.p. (d.i.)
Componente maxilar
SNA (°) 81,98 3,65 82,75 5,02 0,555 €
A-Nperp (mm) 0,09 3,99 3,33 3,52 0,003*
Componente mandibular
SNB (°) 79,41 (79,45) | 2,89 (3,35) 80,61 (80,50) 4,15 (4,20) 0,259
P-Nperp (mm) -3,27 (-3,10) 7,67 (9,90) 4,39 (3,70) 6,74 (8,90) 0,000* *
Relagao maxilomandibular
ANB (°) | 79,41 | 289 | 80,61 | 415 0,265 ©
Componente vertical
SN.GoGn (°) 30,41 3,47 28,28 6,85 0,205 €
SN.Ocl (°) 16,41 2,55 13,04 5,71 0,016* €
FMA (°) 24,94 4,52 19,78 6,12 0,002*
AFAI (mm) 68,92 7,36 62,56 5,94 0,001*
Componente dentoalveolar superior
1-NA (mm) 6,10 2,76 6,25 2,50 0,836 €
1.NA (°) 29,10 (30,45) | 6,98 (10,50) 30,64 (28,80) 5,14 (7,10) 0,742 F
1-Aperp (mm) 6,95 2,61 7,90 1,97 0,144 €
Componente dentoalveolar inferior
1-NB (mm) 6,99 (7,50) 2,42 (3,70) 6,45 (5,90) 2,42 (2,80) 0,263 *
1.NB (°) 33,40 6,63 32,68 573 0,680 ©
1-AP (mm) 4,73 (5,05) 1,94 (2,90) 4,54 (4,10) 2,18 (2,60) 0,423 *
IMPA (°) 100,97 7,29 101,46 7,75 0,822 €
Relagoes dentarias
HoTrir;?r%m) 3,10 (2,85) 0,76 (0,75) 2,70 (2,70) 0,76 (0,90) 0,084 ¥
Tre(srfl'm\gert' 1,86 (1,65) 0,72 (1,10) 1,56 (1,40) 0,59 (1,00) 0,001 ¥
Componente tegumentar

Ls-E (mm) -2,62 3,08 2,30 2,37 0,678 €
Li-E (mm) -0,22 2,42 0,25 2,55 0,509 €
Ang.Nasolab (°) 106,64 12,77 108,48 6,75 0,505 €

Média e desvio padrdao (d.p.) quando da utilizagdo do teste paramétrico t
independente; mediana e desvio interquartilico (d.i.), quando da aplicagao do teste
nao-paramétrico de Mann-Whitney.
* Estatisticamente significante para p<0,05
€ teste t independente
¥ teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney
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Tabela 11. Resultados da comparacgao intergrupos das inclinagbes dos incisivos
superior e inferior na fase inicial de tratamento (T2-T1)(teste t independente ou
nao-paramétrico de Mann-Whitney).

Grupo 1 Grupo 2
Variaveis Damon Convencional P
(mm) (N=21) (N=24)
Média (Mediana) | d.p. (d.i.) Média (Mediana) | d.p. (d.i.)
Componente maxilar
SNA (°) -1,17 (-0,25) 2,01 (2,85) -0,43 (-0,40) 2,77 (3,30) 0,275 ¥
A-Nperp (mm) 1,12 3,01 0,45 2,98 0,072 €
Componente mandibular
SNB (°) -0,56 (-0,40) 1,61 (2,00) 0,06 (0,50) 2,37 (2,00) 0,139 ¥
P-Nperp (mm) -1,36 (-0,15) 4,40 (6,50) 2,33 (2,20) 5,39 (5,10) 0,020* ¥
Relagao maxilomandibular
ANB(°) | -063(-030) | 1,55(2,15) | -0,50(-0,20) | 2,33(2,60) 0,930 ¥
Componente vertical
SN.GoGn (°) 0,24 2,53 -0,28 2,56 0,476 €
SN.Ocl (°) 1,42 2,13 1,44 3,33 0,001* €
FMA (°) 0,57 (-0,15) 2,93 (3,65) -0,93 (-0,60) 3,42 (3,80) 0,199 ¥
AFAI (mm) 4,91 (1,65) 10,85 (4,30) 3,33 (2,60) 3,48 (5,80) 0,493 ¥
Componente dentoalveolar superior
1-NA (mm) 0,95 (1,05) 2,69 (3,10) 0,90 (1,50) 3,04 (3,00) 0,671 ¥
1.NA (°) 4,73 (1,35) 7,88 (13,20) 3,83 (4,70) 7,49 (10,60) 0,938 ¥
1-Aperp (mm) 0,11 2,27 0,44 2,48 0,631°